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Resumen
El síndrome espático es una encefalopatía no progresiva con alteraciones motoras, sensitivas e 
intelectuales. La deformidad en pronación afecta el uso de la extremidad al coger y manipular 
REMHWRV(OWHQHUODPDQRHQSURQDFLyQ\QRSRGHUOOHYDUREMHWRVDODYLVWDLQÁX\HQHJDWLYDPHQ-
te en el aprendizaje.
(QHVWHWUDEDMRVHSUHVHQWDXQDQXHYDWpFQLFDVXSLQDGRUDHQODTXHVHWUDQVÀHUHHOSURQDGRU
redondo a un hemitendón del braquiorradial que mantiene su inserción en el radio.
La indicación para su realización es un paciente con hemiparesia espástica, con el antebrazo en 
SURQDFLyQPDUFDGDPXxHFDHQH[WHQVLyQ\SXOJDUHQÁH[LyQ\DGXFFLyQ(VLPSUHVFLQGLEOHTXH
el paciente mantenga una aceptable función de prensión y no presente contracturas ni rigideces 
articulares.
© 2015, SECMA. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido bajo 
los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
New supination technique for forearm pronation deformity
Abstract
The spastic syndrome is a non-progressive encephalopathy with motor, sensory, and intellectual 
disorders. The deformity in pronation affects the use of the upper extremity when holding and 
manipulating objects. Having the hand in pronation and the inability to hold objects to the view 
KDVDQHJDWLYHLQÁXHQFHRQOHDUQLQJ
A new technique for supination is presented in this article. The pronator teres is transferred to 
a hemi-tendon of the brachioradialis tendon, which maintain its insertion in the radius.
The indication for this technique is a patient with spastic hemiparesis, with a forearm in marked 
SURQDWLRQH[WHQGHGZULVWDQGWKXPELQÁH[LRQDQGDGGXFWLRQ$JRRGSUHVVLQJIXQFWLRQDQGWKH
absence of joint stiffnes are essential.
© 2015, SECMA. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC 
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción
(O´VtQGURPHHVSiVWLFRµVHGHÀQHFRPRXQDHQFHIDORSDWtD
no progresiva con alteraciones de las funciones motoras, 
sensitivas e intelectuales1-3.
Entre los parámetros que se deben tener en cuenta, están 
los diversos estadios madurativos del niño, especialmente el 
nivel de uso de la mano. Si el niño ignora totalmente la 
mano, se debe en parte al deterioro intelectual, pero tam-
ELpQDOGpÀFLWLPSRUWDQWHGHVHQVLELOLGDG$OQRWHQHU´VHQ-
saciones” no incluye la mano como un instrumento de uso 
que le permita adquirir conocimiento y mejorar su nivel in-
telectual. También es importante tener en cuenta el desa-
rrollo de la dominancia, dado que no es habitual que el niño 
la desarrolle antes de los tres años.
La deformidad en pronación del antebrazo, también afec-
WDVLJQLÀFDWLYDPHQWHHOXVRGHODH[WUHPLGDGDOFRJHU\PD-
nipular objetos. La palma de la mano no puede colocarse 
HQIUHQWDGDFRQODRWUDPDQRSRUORTXHVHGLÀFXOWDODPDQL-
pulación de los objetos. Cuando la deformidad en pronación 
es pronunciada, el niño realiza el apoyo de objetos con el 
borde radial de la mano y muñeca, y cuando es severa, rea-
liza la postura de “prensión invertida”, realizando la pren-
sión con el borde cubital de mano.
El no poder llevar la mano en supinación evita el poder 
PRVWUDUORVREMHWRVDODYLVWD\SRUWDQWRVHLQÁX\HQHJDWLYD-
mente en el aprendizaje, puesto que cada vez se utiliza me-
nos la mano y entra en un círculo de “falta de uso aprendido”.
En los pacientes con disfunción cerebral la sensibilidad 
epicrítica es normal (dolor, frío y calor) por lo que la reedu-
cación sensitiva se debe centrar en este tipo de sensibilidad 
y favorecer el desarrollo de otras sensaciones (tacto peri-
oral), o la utilización de otros sentidos (como la vista) para 
desarrollar “nuevos engramas cerebrales de aprendizaje” 
que le permitan salir de este “círculo de deterioro intelec-
tual”: limitaciones motoras, limitaciones sensitivas y limita-
ciones intelectuales.
7RGDVODVFODVLÀFDFLRQHVVHFHQWUDQHQODVGHIRUPLGDGHV
etiología y capacidad funcional motora2,4-7. Se pueden dife-
renciar dos tipos de técnicas quirúrgicas en esta patología. 
Las que intentan “mejorar la deformidad en pronación”, 
como es la realización de tenotomías, liberación proximal 
del pronador8, toxina botulínica o técnicas para conseguir la 
relajación muscular y las que intentan “producir supina-
ción” como son las transferencias tendinosas.
Para la realización de las transferencias tendinosas, es 
clásico la elección del pronador redondo, para lograr la ex-
tensión de la muñeca y a su vez disminuir su acción prona-
Figura 1 (A) Deformidad en pronación del antebrazo. (B) Para lograr la apertura del pulgar, el paciente precisa mantener la 
PXxHFDHQÁH[LyQ&\'6XSLQDFLyQDFWLYDGHOPLHPEURDIHFWRFRPSDUDGDFRQHOFRQWUDODWHUDO
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dora y mejorar la supinación. Esta transferencia se puede 
realizar a través de la membrana interósea, para reinsertar-
lo en la zona volar del radio9.
También se ha descrito la transferencia del tendón del cu-
bital anterior, por el lado cubital de la muñeca, lo que gene-
rar una fuerza que mejora la supinación10,11. Esta transferencia 
se puede realizar hacia el radio a nivel de la inserción del 
braquiorradial, a los extensores del carpo o al extensor co-
mún de los dedos12-14. El problema de esta última transferen-
cia es que, la supinación del antebrazo con los dedos 
extendidos, puede ayudar en la higiene, pero no ayuda en el 
aprendizaje, ya que para “ver un objeto” se necesita que la 
PDQRORFDSWXUHÁH[LRQDQGRORVGHGRV\ORRIUH]FDDODFDUD
En cualquier caso, cada técnica supinadora tiene una in-
dicación precisa, dependiendo tanto del grado de deformi-
dad en pronación, como de los grados de supinación a 
obtener. Además, el número y fuerza de músculos supinado-
res activos y funcionantes también condicionarán la técnica 
a realizar.
En el presente trabajo, se detalla una técnica quirúrgica 
de transferencia del pronador redondo al braquiorradial, 
con la que se mejora la supinación del antebrazo al desin-
sertar el pronador redondo del radio y reorientarlo a la esti-
loides radial mediante su sutura con un hemitendón del 
braquiorradial.
Indicaciones y contraindicaciones
Como ya se ha mencionado, mejorando cierto grado de supi-
nación, se consigue una mejor visión de los objetos y se 
ayudará a mejorar las condiciones de aprendizaje junto con 
la capacidad de higiene y alimentación.
Mejorar esta deformidad “precozmente” es importante, 
ya que esperar una recuperación espontánea, sería retrasar 
el aprendizaje del niño. Por ello, la edad para realizar la 
intervención quirúrgica es antes de los 5 años de edad.
La indicación de esta técnica quirúrgica son los pacientes 
con parálisis cerebral, que presentan una deformidad en 
SURQDFLyQFRQÁH[LyQGHPXxHFDTXHWLHQHQXQSXOJDUHQOD
palma, pero con aceptable acción motora de prensión y con 
XQDVXSLQDFLyQSDVLYDTXHOOHJXHDQHXWURÀJ
El momento de realización es alrededor de los cinco años, 
SHURHQSDFLHQWHVFRQPDUFDGDDFWLWXGHQSURQDFLyQGpÀFLW
absoluto de supinación y con problemas en la visión, se pue-
de intervenir más precozmente.
La contraindicación fundamental son los pacientes sin ca-
pacidad de prensión de la mano (que no podrán coger o sol-
tar objetos a pesar de mejorar la supinación), con rigideces 
articulares o retracciones musculares estructuradas que evi-
ten una supinación pasiva completa.
Anatomía quirúrgica
La técnica quirúrgica consiste en la transferencia del ten-
dón del pronador redondo a un hemitendón del braquiorra-
GLDOÀJ
El objetivo de la intervención es prolongar la tracción del 
músculo pronador redondo hacia distal, al borde radial de la 
Figura 2 Transferencia del músculo pronador redondo a un 
hemitendón del braquiorradial.
Figura 3 (A) Paciente con hemiparesia espástica. Antebrazo 
HQSURQDFLyQPDUFDGDPXxHFDHQH[WHQVLyQ\SXOJDUHQÁH[R
y aducto. (B) Maniobra preoperatoria para comprobar la 
supinación pasiva completa del antebrazo.
A
B
base de la estiloides radial a través de la inserción del bra-
quiorradial. Esta transferencia consigue que la contracción 
del pronador redondo produzca un movimiento de supina-
ción del antebrazo.
Las estructuras en riesgo durante la intervención son la 
rama sensitiva del nervio radial, que se localiza bajo el 
músculo braquiorradial y la arteria radial durante el aborda-
je quirúrgico y el paquete vasculonervioso interóseo ante-
rior durante el paso de la transferencia tendinosa por la 
membrana interósea.
Una de las ventajas de la técnica es que no precisa la in-
serción ósea de la transferencia, ya que se mantiene íntegra 
la inserción del tendón del músculo braquiorradial en la es-
tiloides radial.
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Previamente a la realización de la transferencia se debe 
evaluar las rigideces articulares tanto del codo como de la 
muñeca y las retracciones musculares, ya que su presencia 
contraindicaría la intervención.
El máximo pronador del antebrazo es el músculo pronador 
cuadrado, ayudado por el pronador redondo. El máximo su-
pinador es el braquiorradial, ayudado por el bíceps braquial. 
Para evaluar la deformidad en pronación del antebrazo, se 
PDQWLHQHHOFRGRDGHÁH[LyQ\VHUHDOL]DXQDPDQLREUD
suave pero sostenida para relajar la espasticidad del prona-
dor redondo. Se evalúa entonces el estado del pronador 
cuadrado (su retracción y espasticidad). Una vez lograda la 
supinación pasiva completa, se evalúa si el paciente es ca-
SD]GHPDQWHQHUHVWDSRVLFLyQÀJ
Técnica quirúrgica
La técnica se realiza a través de una única incisión longitu-
dinal de 3 cm en borde radial del tercio medio de antebra-
zo, a la altura de la inserción del pronador redondo 
ÀJ$
A continuación se incide la fascia entre la musculatura del 
EUDTXLRUUDGLDO\GHOÁH[RUUDGLDOGHOFDUSR6HVHSDUDQDP-
bos vientres musculares y se llega a la inserción del músculo 
pronador en el radio. Se debe tener especial precaución 
SDUDQROHVLRQDUODDUWHULDUDGLDO\ODUDPDVXSHUÀFLDOGHO
nervio radial que discurren justo bajo el músculo braquio-
UUDGLDOÀJ
Se expone entonces la inserción del pronador redondo en 
el radio y se reseca toda su inserción, respetando la inser-
FLyQPiVSUR[LPDOSDUDQROHVLRQDUVXLQHUYDFLyQÀJ
En la porción más distal de la incisión se expone el ten-
dón del braquiorradial y se obtiene un hemitendón desde la 
unión musculo-tendinosa hasta su porción más distal, man-
teniendo su inserción en el radio. Se debe obtener una lon-
JLWXGVXÀFLHQWHTXHSHUPLWDODVXWXUDFyPRGDHQODFDUD
volar del antebrazo con el tendón del pronador redondo 
ÀJ
Una vez referenciados el tendón del pronador redondo y 
el hemitendón del braquiorradial, se realiza una ventana en 
la membrana interósea. Para ello, se debe disecar y retraer 
cuidadosamente el paquete vasculonervioso interóseo ante-
rior. La incisión sobre la membrana interósea debe ser longi-
tudinal, de 2 cm de largo y se debe tener precaución en 
respetar la inserción ósea de la membrana, ya que lesionar-
la podría condicionar la aparición de adherencias entre la 
WUDQVIHUHQFLDWHQGLQRVD\ODGLiÀVLVGHOUDGLRRGHOF~ELWR
ÀJ
Para realizar el paso del hemitendón de dorsal a volar, se 
usa un hilo de tracción anudado al hemitendón del braquio-
rradial, que se pasa de dorsal a volar, a través de la ventana 
GHODPHPEUDQDLQWHUyVHDÀJ
Por último, se realiza una sutura del hemitendón del bra-
quiorradial al tendón del pronador redondo. Esta se realiza 
con el tendón del pronador redondo en máxima tensión y el 
antebrazo en supinación forzada. Para obtener una sutura 
resistente se recomienda que la sutura sea tipo Pulvertaft 
ÀJ
Figura 5 $$ERUGDMHTXLU~UJLFR%,GHQWLÀFDFLyQGHDUWHULD
radial (signo suma) y del nervio radial (asterisco).
A B
Figura 6 $ ,GHQWLÀFDFLyQ GH OD LQVHUFLyQ GHO P~VFXOR
pronador redondo en el radio. (B) Desinserción del pronador 
del radio.
A B
Figura 4 (A) Incisión en tercio medio del antebrazo se obtiene 
un hemitendón del braquiorradial y se desinserta el pronador 
redondo del radio. (B-C) Al traccionar del hemitendón del 
braquiorradial se consigue la supinación de la muñeca.
A
B
C
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que generalmente se resuelve en un período de 6 sema-
nas.
La lesión de la arteria radial durante el procedimiento 
quirúrgico es posible ya que se trabaja en dicha zona duran-
te todo el procedimiento. Realizar una hemostasia cuidado-
sa concluida la cirugía es muy importante para evitar 
Postoperatorio
$OÀQDOL]DUODLQWHUYHQFLyQTXLU~UJLFDVHFRORFDXQ\HVREUD-
quiopalmar, incluyendo todos los dedos. El codo debe man-
tenerse a 90º de flexión, el antebrazo en supinación 
máxima, la muñeca en 70º de extensión y los dedos en ex-
tensión completa durante un periodo de 6 semanas.
A las 6 semanas se retira el yeso y se comienza la rehabi-
litación, manteniendo una ortesis nocturna en supinación 
por un periodo de 6 meses más.
Complicaciones
Dentro de las complicaciones, la más frecuente es la neu-
ropatía transitoria de la rama sensitiva del nervio radial, 
Figura 8 (A) Exposición de la membrana interósea, se retrae 
HOYLHQWUHPXVFXODUGHORVÁH[RUHVGHORVGHGRV\VHSURWHJHHO
paquete neurovascular interóseo anterior. (B) Apertura de una 
“ventana” en el centro de la membrana interósea.
A
B
Figura 7 $,GHQWLÀFDFLyQWHQGyQGHOEUDTXLRUUDGLDO%\&([WUDFFLyQGHOKHPLWHQGyQGHOEUDTXLRUUDGLDO6HXWLOL]DUDODPLWDG
más volar de su inserción para mejorar la acción supinadora.
A B C
Figura 9 Transferencia del hemitendón del braquiorradial de 
dorsal a volar. (A y B) Paso de hilo de tracción a través de la 
membrana interósea y captura del hemitendón. (C y D) Paso 
del hemitendón del braquiorradial a través de la ventana de la 
membrana interósea.
A
C
B
D
Figura 10 (A) Tendón del pronador redondo (signo suma). 
Hemitendón del braquiorradial (signo asterisco). (B) Sutura del 
tendón del pronador redondo al hemitendón del braquiorradial.
A B
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hematomas y posteriores complicaciones de la herida qui-
rúrgica.
Una posible complicación es la adherencia de la transfe-
rencia tendinosa en su paso por la ventana de la membrana 
interósea, que se evita no lesionando la inserción ósea de la 
membrana interósea.
Caso clínico
Paciente de 7 años de edad, diestro, que presentaba una 
hemiparesia espástica, con cociente intelectual disminuido, 
PDUFDGDSURQDFLyQGHODQWHEUD]RSXOJDUHQODSDOPD\GLÀ-
cultad para la extensión de los dedos con la muñeca en ex-
tensión pasiva. Tenía dificultad para coger y manipular 
objetos y realizaba el apoyo de los objetos con el borde ra-
dial del dorso de la mano y muñeca.
Se realizó la transferencia sin complicaciones y concluido 
el periodo de inmovilización post-operatorio se remitió a 
terapia ocupacional para comenzar con el protocolo rehabi-
litador.
Al sexto mes postoperatorio, el paciente presentaba una 
EXHQDHYROXFLyQFOtQLFDFRQXQDVXSLQDFLyQGHÁH[R
extensión completa de todos los dedos con extensión de 
muñeca y buena apertura de la primera comisura
A los ocho años de la intervención quirúrgica el paciente 
VLJXHPDQWHQLHQGRHOPRYLPLHQWRGHVXSLQDFLyQÀJV
y 12).
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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